{BIENVENIDO

Con placer recibimos a su nific en nuestra oficina, Muestra meta es hacer que la visita de cada
nifio sea placentera y educativa. Nuestra préclico se basa en el cuidado preventivo,
Deseamas ensefiarle una buena higiene oral que le permita a su nifio tener una hermosa
sonrisa que dure toda la vidal
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Avutorizaciéon/Permiso

Cerfifica que mi hijo/a estd cubiert por la Compatiia de Seguros y qua serd respansable da cealquier respansabilided financiers no cubierts

por o aseguranza. Enfiendo que soy responsible por el pego de servicics prestodos osi como de cuclguier deducible que mi aseguranza no cubra, Por este medio auteriza o
denfisto o difundir cualquier informecian que sea necesario para asegurar & pago de beneficios. Autorizo el vso de esta firma en todas los documentas sometidos a lo aseguronza,
tonte de farma manuel como electranico.
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